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Introducción. La mayor dificultad a la
hora de plantear el recambio de una próte-
sis total de cadera es el defecto óseo. Ini-
cialmente, la osteolisis de la pelvis se relacio-
nó con los componentes acetabulares cemen-
tados e incluso se pensó que se trataba de un
problema del cemento. El primero en descri-
bir este problema fue Harris (1,2). Esto con-
tribuyó al desarrollo de los componentes ace-
tabulares no cementados. De cualquier for-
ma, estas áreas de radiolucencia también apa-
recieron alrededor de los componentes no ce-
mentados. Se comprobó que el proceso que
afectaba a unos y otros era histológicamente
similar. Esto, conocido hoy en día como os-
teolisis, se atribuye a la reacción biológica ti-
sular a las partículas de desgaste, especial-
mente del polietileno (2,3)
La historia natural de la osteolisis en un
componente acetabular cementado lleva al
aflojamiento del componente. Sin embar-
go, en los no cementados, el cotilo puede
permanecer bien anclado aunque exista una
extensa osteolisis de la pelvis (4).
Esta situación ha permitido el desarrollo
de una serie de técnicas encaminadas a subsa-
nar este defecto (3,5).  Una de las técnicas más
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Resumen. Objetivos: La osteolisis es un importante problema
para el cirujano en los recambios de cotilo. Hoy en día existen
múltiples técnicas para intentar subsanar este defecto. Una de
ellas es la Técnica de Sloof. Hemos querido mostrar nuestros
resultados con esta técnica. Material y métodos: Se revisaron
20 pacientes entre 1999 y Octubre 2003 clasificados con la
escala de Paprosky  intervenidos con esta técnica. Se valora-
ron resultados en cuanto a mejoría del dolor, funcionalidad,
actividad y consolidación radiológica, usando para ello las
escalas de Harris. Resultados: La mayoría los pacientes obtu-
vieron una mejoría significativa del dolor y una función sufi-
ciente como para realizar su vida de forma independiente, con-
siguiéndose la incorporación del injerto en todos los casos.
Summary. Aim: The osteolysis  of the pelvis is an important
problem for the surgeon associated with  acetabular revision.
Nowadays there are many techniques which try to solve such
a defect. One of them is the Sloof’s technique. We have
shown our results using this technique. Materials and
Methods: Study of 20 patients from 1999 to October 2003 who
were treated with this technique. Results related to pain-free,
functionality, activity and radiology consolidation, have been
valued using  Harris scale. Results: Most of patients got a sig-
nificant pain diminution and a function enough to achieve
their lives in a self- sufficiency way. We have obtained the
graft incorporation in all the cases.
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de Sloof, basada en la compactación y poste-
rior cementación de injerto de banco (6). La
experiencia en nuestro Servicio con esta técni-
ca es el motivo de esta comunicación
Material y métodos. Hemos revisado
los recambios de cotilo por aflojamiento
protésico aséptico que han precisado de esta
técnica desde el año 1999 hasta Octubre
del 2003, con un seguimiento mínimo exi-
gido de 6 meses, con unamedia de segui-
miento de 26 meses (rango: 6-60 meses).
Se recogieron 20 casos (n=20) de los
cuales 8 fueron varones y 12 mujeres.
La edad media de los pacientes fue de
67 años, con un (rango:42-82): un pacien-
te mayor de 80 años, 8 entre 70 y 79 años
años, 8 entre 60 y 69 años, 2 entre 50 y 59
años y 1 menor de 50 años.
El tiempo medio de evolución entre la
artroplastia primera y el recambio de cotilo
fue de 10 años. El motivo de la PTC pri-
mera fue: secuela de displasia en 4 pacien-
tes, necrosis avascular en 1 paciente, secue-
la de epifisiolisis de cadera en 1 paciente y
coxartrosis en 14 pacientes.
La vía de abordaje utilizada fue la ante-
ro-lateral de Watson –Jones ( en algunos ca-
sos fue necesario ampliar la vía con una an-
terior de Smith- Petersen)
Se utilizó la Escala de Paprosky (7) ( Ta-
bla 1)  para valoración del defecto Radioló-
gico apreciándose: 3 pacientes de tipo 1, 9
pacientes de tipo 2 y 8 pacientes tipo 3
(Fig.1 A, B y C ).
Utilizamos la escala de Harris para reali-
zar la evolución clínica de los pacientes tras
la cirugía, utilizando los siguientes paráme-
tros: DOLOR,  FUNCIONALIDAD ( Se
incluye en este grupo, la necesidad de ayu-
da para la deambulación y la existencia o no
de cojera) y ACTIVIDAD ( Se incluye la
posibilidad de subir escaleras y la forma de
hacerlo; la independencia del paciente para
calzarse; la limitación para sentarse en de-
terminados asientos y la posibilidad de uti-
lizar el transporte público).
Valoramos también, la movilidad del
paciente y el grado de satisfacción de los
mismos.
Resultados. La mayoría de los pacien-
tes obtuvieron una mejoría muy significa-
tiva del dolor (Gráfico 1), y una movili-
dad con función suficiente como para re-
alizar una vida diaria de forma indepen-
diente (Gráficos 2 y 3)
En la puntuación definitiva sobre un
máximo de 80 puntos, observamos que:
35% de los pacientes tenía una puntua-
ción de 70-80 puntos (muy bueno), 45%
de los pacientes tenía una puntuación de
60-70 puntos (bueno), 15% de los pa-
cientes tenía una puntuación de 50-60102 Vol. 39 - Nº 219 julio - septiembre 2004   












El dolor se evalúa entre 0 y 44 puntos. A mayor pun-
tuación menos dolor. 12 de los 20 pacientes tras la
ciurgía se encontraban sin dolor; 5 pacientes con
dolor esporádico y 3 pacientes precisaban de anal-
gésicos ocasionales sin compromiso de sus activi-
dades diarias.
Tabla 1
Clasificación de Paprosky de las deficiencias acetabulares en la artroplastia total de
cadera
TIPO REBORDE PAREDES/CÚPULAS COLUMNAS LECHO ÓSEO
I INTACTO INTACTAS INTACTAS >50%: ESPONJOSO
CAPACIDAD 
DE APOYO
II DISTORSIONADO DISTORSIONADAS INTACTAS <50%: ESPONJOSO
CAPACIDAD 
DE APOYO
III AUSENTE GRAVEMENTE SIN CAPACIDAD MEMBRANOSO/ 
AFECTADAS DE APOYO ESCLERÓTICO
puntos (regular) y 5% de los pacientes te-
nía una puntuación < 50 puntos (malo)
(Gráfico 4)
El grado de satisfacción personal de los
pacientes con respecto a la cirugía, pregun-
tando a los pacientes si volverían a interve-
nirse en el momento actual fue bueno en
todos los casos menos uno. 
La evolución radiológica ha sido satisfac-
toria en todos los casos consiguiendo la incor-
poración del injerto y permitiendo la recons-
trucción de los defectos óseos (Fig 2 A y B). Vol. 39 - Nº 219 julio - septiembre 2004 103
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Figura 1A. Praprosky tipo I.
Figura 1C. Praprosky tipo III.
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Gráfico 2
Sobre un máximo de 22 puntos vemos que la mayoría de
los pacientes se encuentran en la parte derecha de la
imagen con puntuaciones superiores a la media.
Tuvimos como complicaciones:1 movili-
zación del implante secundario a infección y
pendiente de cirugía, dos trombosis venosas
profundas,1 infección superficial de la herida
quirúrgica que se solucionó mediante curas
locales y 1 luxación postraumática al año y
medio de nuestra cirugía, que se resolvió me-
diante tracción durante tres semanas 
Discusión. No cabe duda que la osteolisis
de la pelvis continúa siendo el mayor pro-
blema al que se enfrenta el cirujano a la
hora de realizar un recambio de cotilo.
Afecta, como ya se ha descrito en la litera-
tura, tanto a componentes cementados
como a los no cementados y lleva al afloja-
miento del componente acetabular (2-5,7)
En nuestra serie, dicha osteolisis apareció
aproximadamente a los 10 años de la artro-
plastia primaria y el grado de afectación es
mayor a medida que aumenta el tiempo.
No debemos olvidar que se trata de una en-
fermedad silente, que acostumbra a pasar
desapercibida hasta estadios muy avanzados
especialmente en los componentes no ce-
mentados (3, 4).
Los primeros intentos para solucionar
esta situación fueron llevados a cabo me-
diante la utilización de un mayor volumen
de cemento con objeto de rellenar el de-
fecto. Los resultados desde el punto de vis-
ta mecánico fueron desastrosos. Ante tal
situación se han buscado soluciones alter-
nativas para la reconstrucción de este de-
fecto. Sloof en 1984 publicó su artículo
original “Bone grafting in total hip repla-
cement for acetabular protusion” donde
describió la técnica de impactación del in-
jerto y posterior cementación del mismo
asociando mallas metálicas o no, en fun-
ción del grado de defecto óseo del acetá-
bulo (6,8,9). Los resultados obtenidos por
Sloof hacen referencia a la ausencia de do-
lor en todos los pacientes tras la cirugía así
como a la incorporación de los injertos y
la ausencia de reabsorción de los mismos
(lo cual evita una nueva protusión) (6,10).
La mayoría de nuestros pacientes han ex-
perimentado un alivio prácticamente total
del dolor y la incorporación del injerto se
ha conseguido en todos los casos.
La escala de Paprosky hace hincapié
sobre la presencia o ausencia del borde
acetabular, las deficiencias de la cúpula y
las paredes del acetábulo y la integridad
de las columnas anterior y posterior. Me-
diante esta información se puede determi-
nar la cantidad de revestimiento que se
puede conseguir con una fijación acetabu-
lar no cementada y por tanto realizar una
buena planificación preoperatoria para
efectuar la técnica de reconstrucción ade-
cuada (5,7)
En el defecto tipo I se puede realizar
una reconstrucción cementada o no ce-104 Vol. 39 - Nº 219 julio - septiembre 2004   
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Figura 2A. Imagen prequirúrgica de un paciente con Paprosky grado III.
Figura 2B. Mismo paciente a los 6 meses de la intervención. Se observa la estabilidad del implante.
mentada. En el defecto tipo II se puede
realizar una reconstrucción acetabular no
cementada con fijación suplementaria
mediante tornillos. De forma ocasional se
puede colocar el cotilo en la parte central
alta de la articulación para conseguir el
soporte en el muro posterior. En los de-
fectos de tipo III se hace necesario aportar
un injerto estructural, y hoy en día la ma-
yor parte de los cirujanos añaden una ma-
lla acetabular de soporte para lograr una
mejor distribución de las cargas. Sobre
esta malla se realiza la cementación del
polietileno (5,6,10).
En nuestra serie hemos establecido la in-
dicación quirúrgica en base a esta clasifica-
ción excepto en los casos tipo II donde se
ha intentado aumentar la cavidad acetabu-
lar mediante fresado de la misma, impacta-
ción de injerto, cementación del mismo y
colocación del implante  en una posición li-
geramente alta respecto al centro de rota-
ción de la articulación.
Creemos que proporciona una fijación
mecánica estable y su realización no supo-
ne dificultades especiales en cuanto a téc-
nica quirúrgica se refiere. Esta técnica no
está exenta de posibles complicaciones.
Existe un riesgo muy bajo de transmisión
de enfermedades infecciosas por aloinjerto
(2 casos de VIH descritos en más de 3 mi-
llones de pacientes), morbilidad en la zona
donante del autoinjerto que varía en las
distintas series entre un 10% y un 25%,
así como de movilización precoz (11).
Ninguna de ellas se ha observado en nues-
tra serie.
Existen otras alternativas para la solu-
ción de este problema como la utilización
de  megacotilos anclados con tornillos (12-
15). Se han publicado distintos datos sobre
las complicaciones de este tipo de implan-
tes. Peters y cols presentan tasas de migra-
ción del cotilo del 14%, Zehntner y Ganz
del 44% (14). Por el contrario existen tam-
bién series como la de Whaley et al que ha-
bla de tasas de supervivencia del 93% a los
8 años (14)
Nosotros creemos que la técnica descri-
ta por Sloof proporciona una fijación esta-
ble, manteniendo el centro de rotación de
la cadera y sobre todo nos permite una au-
téntica reconstrucción de la reserva ósea
que facilitará nuevas intervenciones si estas
llegan a ser necesarias. Los resultados a lar-
go plazo justifican plenamente su aplica-
ción y los estudios histológicos de las biop-
sias realizadas por estos autores garantizan
este aumento de la reserva ósea (10,16,17).
Existe controversia en cuanto al manejo
postoperatorio de estos pacientes. Si bien el Vol. 39 - Nº 219 julio - septiembre 2004 105












(6;8] (8;10] (10;12] (12;14](2;4](0;2]0
Gráfico 3
Al igual que en el gráfico 4, la mayor parte de los pacien-
tes tienen puntuaciones con valores que superan la
mitad de la tabla.










autor recomienda el estricto reposo en
cama durante 6 semanas, nosotros hemos
permitido su movilización precoz y la carga
parcial con bastones a partir de la tercera se-
mana, sin que se haya observado ninguna
movilización del implante. De acuerdo con
esta experiencia, el estudio comparativo de
Ornstein no mostró diferencias en cuanto a
la carga precoz o la descarga prolongada
(18). Dicha situación parece lógica dado
que la carga axial, siempre que hayamos al-
canzado estabilidad mecánica suficiente,
supone el mejor estímulo para la osteointe-
gración.
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